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Spinal cord injury (SCI) is a devastating condition that affects mostly young and active individuals but also impacts their family members and 
results in significant challenges for medical care and social integration. In addition to obvious motor impairment (tetraplegia/paraplegia), these 
individuals also suffer from a variety of less obvious but devastating autonomic nervous system dysfunctions that negatively impact their health and 
affect various aspects of daily living. Physical training and sports are essential components of rehabilitation and leaser activities for people with 
disabilities. Number of individuals with SCI who run an active lifestyle is increasing. Physical activity puts an additional stress on various organs 
and body systems. The presented manuscript describes in detail cardiovascular dysfunctions in physically active individuals with a SCI, including 
those engaged in Paralympic sports: low resting blood pressure, orthostatic hypotension, arrhythmias, and the phenomenon of «autonomic dysre-
flexia». We also address issues related to self-induced episodes of autonomic dysreflexia in order to improve athletic performance ― a phenomenon 
known as «boosting». Boosting may improve sports performance in short term but is associated with the risk of serious cardiovascular disorders 
and even sudden death. This practice is considered as anti-doping rule violation by the International Paralympic Committee and thus prohibited. 
Understanding of the changes occurring in the body of a physically active individual after SCI is necessary for general practitioners, neurologists, 
rehabilitation specialists, sports medicine physicians, as well as for specialists of adapted physical education and sports.
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Нарушения работы сердечно-сосудистой 
системы у людей с хронической травмой 
спинного мозга при занятиях адаптивной 
физической культурой и паралимпийским 
спортом
Травма спинного мозга (ТСМ) ― это тяжелое состояние, характеризующееся выраженными моторными нарушениям (тетраплегия/
параплегия), а также дисфункциями автономной нервной системы, которые отрицательно сказываются на здоровье и влияют на раз-
личные аспекты повседневной жизнедеятельности. Физическая культура и спорт ― важнейшие средства реабилитации и досуга людей 
с инвалидностью. Все большее число людей с ТСМ начинают вести активный образ жизни. Физическая активность приводит к допол-
нительной нагрузке на различные органы и системы организма. В статье подробно описаны нарушения функции сердечно-сосудистой 
системы, которые могут развиваться у людей с ТСМ, ведущих активный образ жизни, в том числе занимающихся паралимпийскими 
видами спорта: низкое артериальное давление покоя, ортостатическая гипотензия, нарушения ритма сердца и феномен автономной 
дисрефлексии (парадоксального сочетания эпизодической гипертонии и брадикардии). Мы также рассматривали вопросы, связанные 
с самоиндуцированными эпизодами автономной дисрефлексии ― явлением, известным как «бустинг», представляющим собой намерен-
ное повышение артериального давления спортсменами с ТСМ. Бустинг позволяет кратковременно улучшить спортивные результаты, 
но в то же время связан с риском развития серьезных сердечно-сосудистых заболеваний и даже внезапной смерти. Такая практика 
рассматривается Международным паралимпийским комитетом как нарушение антидопинговых правил, и, следовательно, запре-
щена. Понимание изменений, происходящих в организме людей после ТСМ, ведущих активный образ жизни, необходимо врачам общей 
практики, неврологам, а также специалистам в области реабилитации, спортивной медицины, адаптивной физкультуры и спорта.
Ключевые слова: автономная дисрефлексия,  травма спинного мозга, нарушения сердечно-сосудистой системы, бустинг, спортсмены-пара-
лимпийцы.
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Введение
Лечение и реабилитация людей с травмой спинного 
мозга (ТСМ) являются одними из важных направлений 
клинической медицины. По данным мировой литерату-
ры, распространенность ТСМ в Соединенных Штатах 
Америки составляет 906 случаев на 1 млн жителей, в Ав-
стралии ― 681 на 1 млн. Ежегодная заболеваемость варьи-
рует от 8 (в Испании) до 49,1 (в Новой Зеландии) случаев 
на 1 млн жителей. Согласно данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (World Health Organization), за-
болеваемость ТСМ в мире варьирует от 250 000 до 500 000 
случаев в год [1]. Соотношение мужчин и женщин с ТСМ 
составляет в среднем 3−4:1, пиковая заболеваемость при-
ходится на возраст до 30 лет [2]. В крупных промышлен-
ных российских городах (Москве, Санкт-Петербурге, 
Нижнем Новгороде, Иркутске) частота ТСМ составляет 
580–600 случаев на 1 млн населения [3]. 
ТСМ приводит к повреждениям сенсомоторной систе-
мы и вегетативным расстройствам, что оказывает влияние 
на функциональные, психологические и социально-эко-
номические аспекты жизни людей с этой патологией [4]. 
Нарушения нисходящих спинномозговых вегетативных 
путей приводят к патологическим изменениям в различ-
ных системах органов, включая сердечно-сосудистую, ды-
хательную, желудочно-кишечную, а также сбою некоторых 
функций, в числе которых мочеиспускание, процессы по-
тоотделения и терморегуляции, сексуальная функция [4]. 
В современной российской научной литературе имеет-
ся малое количество публикаций, посвященных проблеме 
нарушения вегетативных функций у людей с ТСМ. Так, 
например, по ключевому слову «aвтономная дисрефлек-
сия» в Научной электронной библиотеке eLIBRARY.RU 
можно найти только 4 ссылки. Количество специфичных 
работ, описывающих нарушения вегетативной нервной 
системы у людей с повреждением спинного мозга, кото-
рое нам удалось найти по результатам сложных комбини-
рованных поисковых запросов, не превышает 30. Данные 
цифры могут косвенно свидетельствовать о низкой ин-
формированности клинических специалистов о проблеме 
лечения вегетативных дисфункций у людей с ТСМ.
Известно, что заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы развиваются в намного более раннем возрасте 
при перенесенной травме спинного мозга по сравнению 
со здоровыми лицами и относятся к наиболее распро-
страненным причинам смерти среди людей с хрониче-
ской ТСМ [5−7]. Также общепризнанно, что во время 
физической активности сердечно-сосудистая система 
испытывает значительную нагрузку, в связи с чем в сво-
ей статье мы хотели бы подробно остановиться на рас-
смотрении изменений в данной системе, возникающих 
у людей с хронической ТСМ. Наиболее характерными 
из них являются ортостатическая гипотензия [4, 8, 9], 
нарушения сердечного ритма [4, 10−15] и автономная 
дисрефлексия [4, 16]. 
В ряде исследований было показано, что смертность 
среди лиц с ТСМ выше по сравнению со здоровой попу-
ляцией [5]. По данным исследования, проведенного в Да-
нии, общая выживаемость людей с ТСМ была снижена 
на 90% [17]. Результаты исследования из США показали 
увеличение уровня смертности на 47% по сравнению с об-
щей популяцией [5]. 
Несмотря на более высокий уровень смертности в ко-
горте людей с ТСМ, в настоящее время их ожидаемые 
продолжительность жизни и выживаемость повышаются, 
в связи с чем увеличивается потребность в обеспечении 
более высокого качества жизни, в том числе за счет 
регулярных физических нагрузок и активного участия 
в различных видах спорта [18]. Физическая культура 
и спорт ― важные средства реабилитации инвалидов. Все 
больше людей с травмой спинного мозга начинают вести 
активный образ жизни [19]. 
Ответная реакция человеческого организма на фи-
зические нагрузки обусловлена определенными физио-
логическими реакциями сердечно-сосудистой системы, 
которые в той или иной степени нарушаются в резуль-
тате перенесенного поражения спинного мозга. Врачам, 
а также специалистам в области адаптивной физкультуры 
и спорта необходимо понимание процессов, происходя-
щих в организме людей с ТСМ, занимающихся физиче-
ской культурой и спортом.
Нарушения функций
сердечно-сосудистой системы у людей
с травмой спинного мозга
К основным нарушениям функций сердечно-сосу-
дистой системы у людей с ТСМ, ведущих активный фи-
зический образ жизни, относятся низкое артериальное 
давление покоя, ортостатическая гипотензия, нарушения 
ритма сердца, феномен автономной дисрефлексии. 
Низкое артериальное давление покоя
У лиц с высоким уровнем поражения грудного и шей-
ного отделов позвоночника часто отмечается значительно 
более низкое артериальное давление в состоянии покоя, 
чем у здоровых людей [20]. По клиническим данным, 
степень и тяжесть гипотонии напрямую связана с уров-
нем и тяжестью ТСМ [21, 22] (рис. 1, 2). В когорте лю-
дей с ТСМ выявлено нарушение цереброваскулярной 
и когнитивной функций, обусловленное низким арте-
риальным давлением покоя [21, 23]. С этим состоянием 
связывают ряд симптомов, включающих выраженное 
головокружение и развитие синкопальных состояний, 
а также плохое настроение, апатичность и повышенную 
утомляемость [21, 24, 25]. 
Ортостатическая гипотензия
У людей с хронической ТСМ на уровне шейных или 
верхних грудных сегментов спинного мозга часто выявля-
ется ортостатическая гипотензия, при которой отмечают-
ся снижение систолического артериального давления по 
меньшей мере на 20 мм рт.ст. и увеличение как минимум 
на 10 мм рт.ст. диастолического артериального давления 
при перемене положения тела ― переходе из положения 
лежа на спине в вертикальное положение [8]. 
Факторы, которые могут быть связаны с развитием 
ортостатической гипотензии, включают: 
1) чрезмерное венозное депонирование крови в органах 
и нижних конечностях из-за снижения активности 
симпатической нервной системы и потерю рефлек-
торного сужения кровеносных сосудов ниже уровня 
травмы; 
2) потерю функции мышц нижней конечности, предот-
вращающих депонирование венозной крови; 
3) уменьшение объема плазмы крови вследствие гипона-
триемии; 
4) декомпенсацию сердечно-сосудистой системы в ре-
зультате длительного постельного режима [9]. 
Кроме того, ТСМ на шейном уровне характеризуется 
низким уровнем катехоламинов в покое и отсутствием их 
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значительного увеличения при супраспинальной симпа-
тической активации, вызванной переходом в вертикаль-
ное положение тела [22]. 
Ортостатическая гипотензия чрезвычайно распро-
странена у лиц с ТСМ: по результатам одного из ис-
следований, выявлена при выполнении ортостатических 
проб во время лечебной физкультуры и мобилизации 
у 74% пациентов [25]. Степень ортостатической гипо-
тензии в значительной мере зависит от тяжести и уров-
ня травмы. У людей с тетраплегией данное состояние 
встречается чаще, чем у людей с параплегией [4, 22] (см. 
рис. 1, 2).
Эпизоды ортостатической гипотензии могут приво-
дить к нарушению познавательных процессов, обморо-
кам, тошноте, усталости и головокружению, тем самым 
значительно препятствуя восстановлению физической 
работоспособности [26]. 
Изменение систолического артериального давления 
у спортсменов с ТСМ во время проведения ортоста-
тической пробы положительно коррелирует с пиковой 
частотой сердечных сокращений во время физической 
нагрузки [27] (рис. 3). Это свидетельствует о взаимосвя-
зи функционального состояния вегетативной нервной 
системы с параметрами уровня частоты сердечных со-
кращений во время занятий спортом. Функциональные 
возможности сердечно-сосудистой системы могут быть 
лимитирующим фактором при занятиях спортом у лю-
дей со спинальной травмой, и данные тесты могут быть 
использованы для предварительной оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы спортсменов [27].
Рис. 1. Изменения систолического артериального давления в ответ на ортостатическую пробу
Примечание. САД ― систолическое артериальное давление. Отражены средние значения каждой из групп поминутно в течение всего 
времени выполнения пробы; черная полоса указывает на пребывание в вертикальном положении [22] (с разрешения журнала «Journal 
of Neurotrauma»).
Рис. 2. Изменения систолического артериального давления в ответ на ортостатическую пробу 
Примечание. САД ― систолическое артериальное давление. Отражено среднее арифметическое каждой из групп в горизонтальном и 
вертикальном положениях [22] (с разрешения журнала «Journal of Neurotrauma»).
 Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 2018;73(4):236–243.
Вестник РАМН. — 2018. — Т.73. — №4. — С. 236–243.
239





Данные по нарушениям ритма сердца у людей с ТСМ 
противоречивы. Ряд авторов утверждает, что для людей 
с хронической ТСМ из нарушений ритма сердца наиболее 
характерны брадикардия, которая встречается у 26−50% 
лиц с шейным и 13−60% лиц с грудным уровнем по-
вреждений спинного мозга [10−12], и желудочковая экс-
трасистолия [13]. Однако М. Prakash и соавт., проведя 
сравнение 654 участников исследования с хронической 
ТСМ с 26 734 здоровыми людьми, пришли к выводу, что 
как риск желудочковых экстрасистол, так и риск развития 
фибрилляции предсердий у лиц с хронической ТСМ ана-
логичен группе контроля [14]. D. Leaf и соавт. наблюдали 
за 47 людьми с повреждением спинного мозга на уровне 
шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника 
в течение 2 лет и не обнаружили каких-либо клинически 
значимых нарушений ритма сердца [15].
Автономная дисрефлексия 
Автономная дисрефлексия (АДР) ― мощный реф-
лекс симпатической нервной системы, развивающийся 
из-за массивного высвобождения норадреналина и про-
являющийся выраженной вазоконстрикцией дистальнее 
уровня повреждения спинного мозга в ответ на боле-
вой или иной раздражитель [16]. АДР характеризуется 
резким повышением артериального и до 300 мм рт.ст. 
систолического давления [16], а также рефлекторной 
брадикардией [28]. В ответ на воздействие раздражи-
теля, например перекрытие катетера мочевого пузыря 
или возникновение пролежней, происходит активация 
симпатической нервной системы, что приводит к суже-
нию висцеральных сосудов, находящихся ниже уровня 
травмы, и повышению артериального давления. Однако 
сохранившиеся рефлексы с барорецепторов активируют 
парасимпатическую систему, вызывая развитие бра-
дикардии [4]. Нисходящие тормозные супраспиналь-
ные сигналы могут влиять на симпатические нейроны 
выше места повреждения, но не могут обойти уровень 
ТСМ [29], в связи с чем артериальное давление остается 
повышенным. Таким образом, эпизодическая гипер-
тония и брадикардия развиваются одновременно [30]. 
Чрезмерные парасимпатические влияния выше уровня 
травмы приводят к расширению кровеносных сосудов 
в верхней части тела, вызывая головные боли, одышку, 
покраснение кожных покровов, потливость, заложен-
ность носа, возбуждение или повышенную тревожность 
[4, 31]. 
АДР может развиваться как в течение первых не-
скольких недель, так через несколько месяцев после ТСМ 
[4, 32]. Основываясь на последних экспериментальных 
данных на животных и клинических наблюдениях, ос-
новными механизмами, ответственными за развитие про-
явлений АДР, являются следующие:
 • первичная симпатическая гипофункция в связи 
с утратой супраспинального симпатического тониче-
ского возбуждения [33, 34];
 • изменения в морфологии симпатических преганглио-
нарных нейронов [35, 36];
 • регенеративные изменения спинномозговых путей 
(например, прорастание афферентов задних кореш-
ков, возможное образование аберрантных синапсов 
[37] или аномальные входные импульсы в спинномоз-
говых вставочных нейронах [38]);
 • измененная симпатосенсорная пластичность [39];
 • измененная периферическая нейроваскулярная реак-
тивность [40, 41];
 • накопительные эффекты третичных факторов [42].
Кроме того, исследования на грызунах с моделью 
полной ТСМ («А» по шкале Американской ассоциации 
спинальной травмы) показали, что реорганизация ней-
ронных путей в поврежденном спинном мозге ― основ-
ной фактор развития АДР [4]. Тяжесть АДР во многом за-
висит от «полноты» травмы спинного мозга: только у 27% 
обследованных с тетраплегией на фоне неполного по-
вреждения спинного мозга проявлялись симптомы этого 
состояния по сравнению с 91% больных с тетрапарезом на 
фоне полной ТСМ [43]. 
Большинство людей с АДР имеют травму на уровне 
шейного или верхнего грудного отделов позвоночника 
(до 90% людей с поражением выше Т6), но иногда сим-
птомы, сходные с АДР, возникают у лиц с повреждением 
на уровне T10 [4].
В мировой литературе описано семь случаев ослож-
нений со стороны сердечно-сосудистой системы на фоне 
АДР, включавших 1 (14%) эпизод остановки сердца, 5 
(71%) случаев, связанных с аритмией, и 1 (14%) случай, 
приведший к развитию немого инфаркта миокарда, одна-
ко ни один из них не закончился смертью [44].
Особенности развития
автономной дисрефлексии у людей,
занимающихся спортом
На когорте здоровых людей было доказано, что бо-
лее высокий уровень физической подготовки связан 
с улучшением вегетативного контроля сердечно-сосу-
дистой системы, а гиподинамия связана со снижением 
вегетативного тонуса сердечно-сосудистой системы [45]. 
У спортсменов с ТСМ на фоне регулярного выполнения 
физических упражнений были также отмечены улучше-
ния функции кардиоваскулярной системы [18, 46, 47]. 
Однако известно, что если физические упражнения про-
водятся без соблюдения должного контроля интенсивно-
Рис. 3. Изменения в систолическом артериальном давлении во 
время ортостатической пробы 
Примечание. САД ― систолическое артериальное давление. 
Изменения в САД во время ортостатической пробы были в 
значительной степени связаны (R2=0,475; р<0,001) с функци-
ональными возможностями сердечно-сосудистой системы во 
время соревнований (например, с пиковой частотой сердечных 
сокращений). Реакция САД на ортостатическую пробу оказалась 
более весомым прогностическим фактором соревновательных 
возможностей сердечно-сосудистой системы по сравнению с 
другими тестами вегетативной нервной системы и существую-
щей системой классификации Международной федерации регби 
на колясках [27] (с разрешения журнала «Scandinavian Journal of 
Medicine & Science in Sports»).
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сти, и уровень нагрузки превышает индивидуально допу-
стимый, существует риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений [18]. Это относится как к спортсменам без 
физической инвалидности, так и к спортсменам с ТСМ. 
Одна из проблем спортивной медицины состоит в том, 
что существующие системы классификации Междуна-
родного паралимпийского комитета учитывают только 
прямое влияние поражения на физическую активность 
(двигательные нарушения), но не оценивают косвенного 
влияния, например работу сердечно-сосудистой системы, 
у спортсменов с разным уровнем поражения. Также плохо 
разработаны допустимые безопасные уровни показателей 
сердечно-сосудистой системы при нагрузке у спортсме-
нов с ТСМ.
Одним из факторов, обеспечивающих повышение 
физической активности, является способность сердечно-
сосудистой системы и мозгового вещества надпочечников 
адекватно реагировать на изменения, происходящие в ор-
ганизме на фоне физических нагрузок. Реакция сердечно-
сосудистой системы после перенесенной травмы спинно-
го мозга меняется в зависимости от уровня поражения. 
ТСМ на уровне шеи приводит к наиболее выраженным 
изменениям реакции сердечно-сосудистой системы в со-
стоянии покоя и в ответ на физические нагрузки из-за 
нарушения нисходящих симпатических влияний на ор-
ганы-мишени ниже уровня травмы [48]. Известно, что 
сердечная функция находится под контролем как сим-
патической, так и парасимпатической нервных систем. 
При ТСМ в верхнем шейном отделе парасимпатический 
контроль не нарушается, тогда как симпатическая нерв-
ная система теряет свою автономную тонизирующую 
функцию. Однако у людей с травмой ниже Т6 симпатиче-
ский и парасимпатический контроль сердечной функции 
не нарушен [4]. Было доказано, что у людей с параплегией 
в отличие от людей с тетраплегией отмечается частичное 
или полное сохранение нисходящих симпатических вли-
яний на сердце, гладкие мышцы сосудов и мозговое ве-
щество надпочечников, в связи с чем они могут достигать 
соответствующей возрасту реакции сердечно-сосудистой 
системы во время физических нагрузок [49].
Кардиоваскулярная система спортсмена с поражени-
ем спинного мозга имеет ряд особенностей: интенсив-
ная физическая нагрузка приводит к периферической 
вазодилатации, которая не сопровождается адекватным 
увеличением сердечного выброса, что угрожает разви-
тием гипотензии во время и после выполнения физиче-
ских упражнений [50]. Артериальное давление во время 
физической нагрузки в большей степени снижается 
у людей с тетраплегией по сравнению с лицами с па-
раплегией [51], а также при травме на уровне шейного 
отдела позвоночника в сравнении с грудным уровнем 
поражения [52]. 
Это можно объяснить тем, что у людей с тетрапле-
гией в физической активности участвует меньшая мы-
шечная масса, что приводит к более низким потребно-
стям в кислороде и, следовательно, меньшей адаптации 
сердечно-сосудистой системы. Кроме того, тренировка, 
вовлекающая в физическую работу только верхние ко-
нечности, может характеризоваться более низким от-
ветом обмена веществ, чем при работе всех групп мышц, 
включающей нижние конечности, когда поглощение 
кислорода тканями нормализуется работающей мышеч-
ной массой [52]. В связи с этим при разработке комплек-
сов упражнений для людей с ТСМ на шейном уровне за 




Неспособность регулировать артериальное давление 
и частоту сердечных сокращений становится значитель-
ной проблемой в отношении физической работоспособ-
ности у спортсменов высокого уровня. Как и для боль-
шинства людей с ТСМ, для паралимпийцев характерны 
низкое артериальное давление покоя и ортостатическая 
гипотензия, что приводит к ухудшению снабжения на-
пряженных мышц кровью и кислородом во время физи-
ческих нагрузок по сравнению со здоровыми людьми. Во 
время соревнований ритм сердца спортсменов с ТСМ, 
особенно шейного и верхнегрудного отделов, не может 
повышаться в соответствии с требованиями их организма, 
что может приводить к низкому артериальному давлению, 
повышенной утомляемости, часто плохим результатам во 
время выступлений и снижению выносливости [54]. На-
рушенная симпатическая иннервация сердца позволяет 
достичь максимальной частоты сердечных сокращений 
на уровне 110−130 уд./мин [55]. 
Некоторые спортсмены с ТСМ стремятся увеличить 
свою работоспособность в соревнованиях, повышая арте-
риальное давление. Они часто прибегают к самоиндукции 
АДР [56], что также известно под термином «бустинг» (от 
англ. boosting ― улучшение), с целью получения пре-
имуществ от выраженного ответа симпатической нервной 
системы [57]. Исследование Y. Bhambhani и соавт. выяви-
ло, что более 15% спортсменов с ТСМ на уровне выше Т6 
прибегали к индукции АДР [58] с помощью инициирую-
щего стимула ниже уровня поражения, вызывающего ге-
нерализованный эфферентный симпатический ответ, что 
в свою очередь приводило к вазоконстрикции ниже уров-
ня поражения спинного мозга [59]. Следовательно, повы-
шаются артериальное давление и кровоток к работающим 
мышцам, и тем самым улучшаются результаты. Также 
состояние дисрефлексии снижает субъективную оценку 
интенсивности нагрузки и повышает максимальную ско-
рость [60]. Показано, что бустинг приводит к улучшению 
результата во время соревнований по лыжным гонкам до 
9,7% [61]. В одном из исследований участники указали 
на то, что АДР давала преимущество в гонках на средние 
(78,6%) и дальние (71,4%) дистанции, марафоне (64,3%) 
и в соревнованиях по регби на колясках (64,3%) [58].
Мочевой пузырь, кишечник и кожа ― основные 
триггерные точки для произвольной индукции АДР 
[30], а раздражение этих органов часто приводит к раз-
витию этого феномена. Наиболее частыми способами 
индуцирования АДР являются плотное закрепление 
ножных ремней (например, сжимание ног, стоп, мо-
шонки или яичек), использование воздействия элек-
трического тока на мышцы, перелом кости (обычно 
пальцев ног) или закупорка катетера для вызывания 
отека мочевого пузыря [57].
Эпизоды повышения артериального давления до кри-
тических цифр могут приводить к временному улучшению 
спортивных результатов спортсменов, но они имеют и не-
гативные последствия для спортсмена. Кроме того, что 
АДР может приводить к развитию сердечно-сосудистых, 
неврологических, зрительных, легочных, вегетативных 
и метаболических осложнений, многие из провоцирую-
щих это состояние факторов могут вызывать заболевания, 
часто требующие хирургического вмешательства (напри-
мер, гидронефроз) или инфекционные болезни кожи [57]. 
Параспортсмены находятся в группе риска развития 
серьезных сердечно-сосудистых нарушений, связанных 
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с бустингом, поэтому Международный паралимпийский 
комитет официально запретил эту практику [4, 62]. 
В руководстве Международного паралимпийского 
комитета сказано, что АДР выявляется в случае, когда 
систолическое давление составляет 180 мм рт.ст. или 
выше. Спортсмен, имеющий симптомы, характерные для 
АДР, будет повторно обследован через 10 мин после его 
выявления. Если артериальное давление останется не-
изменным, спортсмен будет отстранен от соревнований. 
Если у спортсмена с ТСМ на уровне Т6 и выше имеется 
артериальная гипертензия, она должна быть задокумен-
тирована как существовавшая ранее, с данными уровня 
артериального давления в покое как минимум за 14 дней 
до соревнований и указанием текущей терапии по поводу 
этого заболевания [63]. 
Как отмечалось выше, в научной литературе проблеме 
АДР и бустинга у спортсменов уделяется мало внимания. 
Найденное количество ссылок в eLIBRARY (4 ссылки) 
и PubMed (863 ссылки) по ключевому слову «автоном-
ная дисрефлексия» косвенно свидетельствует, что врачи 
и тренеры, работающие с параспортсменами, мало знают 
о данном феномене. Можно предположить, что это будет 
иметь отражение и в клинической практике, в частности 
при выборе неправильной тактики купирования данного 
состояния. Ряд исследований напрямую показал, что 
спортсмены с ТСМ, их родственники, тренеры и реаби-
литологи не осведомлены о причинах возникновения, 
симптомах, опасностях и последствиях, а также мерах 
первой помощи при развитии АДР [58]. Один из воз-
можных путей решения данной проблемы ― проведение 
образовательных программ для врачей, людей с ТСМ 
и их родственников. Не вызывает сомнений, что ранняя 
диагностика и своевременная коррекция изменений со 
стороны сердечно-сосудистой системы имеют решающее 
значение в жизни людей с ТСМ. Необходимо помнить, 
что артериальное давление у лиц с ТСМ ниже, чем у здо-
ровых людей (примерно на 15−20 мм рт.ст.), следова-
тельно, повышение давления на 20−40 мм рт.ст. должно 
считаться «красным флагом», указывающим на неотлож-
ное состояние. Симптомы АДР обычно кратковременны, 
но если они вызваны определенными специфическими 
стимулами, синдром может длиться в течение нескольких 
дней или недель [43].
Консорциум по лечению повреждений спинного мозга 
(Consortium for spinal cord medicine) Американской орга-
низации «Парализованные ветераны Америки» рекомен-
дует, чтобы в случае неэффективности нелекарственных 
мер и сохранения артериального давления 150 мм рт. ст. 
или выше проводилась фармакологическая терапия. 
Было предложено несколько лекарственных препаратов 
(например, нифедипин, нитраты, каптоприл, теразозин, 
празозин, феноксибензамин, простагландин E2, силде-
нафил) для лечения эпизодов АДР [59]. Однако в связи 
с тем, что АДР может быть вызвана многими факторами, 
вероятно, наиболее эффективным методом лечения явля-
ется комбинированный подход, включающий фармако-
логические препараты, нейрональную защиту, аксональ-
ную регенерацию и аберрантную пластичность [4]. 
Особенно важна проблема АДР в спортивной среде, 
т.к. спортсмены намеренно используют ее. Бустинг, ко-
торый стал очевидной проблемой на Паралимпийских 
играх в Атланте в 1996 г., до сих пор не включен в список 
Всемирного антидопингового агентства (ВАДА) как один 
из методов допинга [59]. Несмотря на это, тестирование 
на АДР у паралимпийских спортсменов с ТСМ до сорев-
нований начали проводить во время нескольких крупных 
международных соревнований. Тестирование проводи-
лось у спортсменов по паралегкой атлетике и гонкам 
на колясках. Положительных результатов наличия АДР 
получено не было [63]. В связи с очень ограниченными 
данными пока невозможно оценить реальную распро-
страненность феномена среди спортсменов, хотя имею-
щиеся в настоящее время данные могут служить отправ-
ной точкой для разработки исследований, направленных 
на то, чтобы разобраться в этом вопросе [64].
Было выяснено, что около 40% спортсменов-пара-
лимпийцев с высоким уровнем поражения спинного 
мозга не знают о природе и рисках бустинга, в связи с чем 
должны быть разработаны образовательные программы 
с целью расширения знаний и осведомленности об этом 
феномене [58, 65].
Заключение
В последнее десятилетие значительное число исследо-
ваний затрагивало проблемы, связанные с дисфункция-
ми вегетативной нервной и сердечно-сосудистой систем 
у людей с ТСМ. Однако требуется дальнейшее изучение 
патофизиологических механизмов их развития, в том 
числе такого уникального феномена, как автономная 
дисрефлексия. Учитывая тот факт, что это состояние 
опасно для жизни, необходимо разрабатывать и вне-
дрять образовательные программы для врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала, тренеров, людей 
с ТСМ и лиц, осуществляющих уход за ними, с акцентом 
на предотвращение развития АДР и оказание первой по-
мощи при ней. Также должны быть определены шаги для 
сокращения смертности среди лиц с ТСМ. Необходимо 
проведение международной методологической работы 
для включения бустинга в список запрещенных методов 
ВАДА для обеспечения честной конкуренции. Несмотря 
на то, что АДР четко определена и запрещена правилами 
Международного паралимпийского комитета, необходи-
мы дополнительная работа по признанию дисфункций 
вегетативной нервной системы лимитирующими фак-
торами спортивной подготовки и рассмотрение вопроса 
о возможном включении оценки параметров автономной 
нервной системы при проведении медико-функциональ-
ной классификации по правилам Международного пара-
лимпийского комитета.
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